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El objetivo del presente trabajo fue dar a conocer la rehabilitación  oral de 
una paciente con edentulismo  parcial que presentaba implantes los cuales 
se encontraron colocados tridimensionalmente  en una posición 
desfavorable, tanto en altura como  inclinación, así mismo al examen 
clínico se  observó desgaste de las  piezas dentarias presentes, las cuales 
según la clasificación de  Turner y Missirilian se encuentra en una 
categoría 1 lo que refiere  desgaste con perdida de dimensión vertical y por 
otro lado Vailati et al,  en una clasificación ACE tipo 4  lo cual  hace 
referencia a un desgaste con  exposición de dentina a nivel palatino mayor 
a 2 milímetros, sin embargo conserva la parte vestibular. 
La rehabilitación oral de los dientes con desgaste fue orientadas a devolver 
la estética y función usando técnicas menos invasivas y conservadores, 
donde se restablece la dimensión vertical. Por las condiciones clínicas con 
respecto a la mala posición y la marcada perdida ósea vertical, se optó por 
realizar una prótesis dentogingival, buscando así mejorar la estética por lo 
cual se utilizó una estructura de zirconia para buscar el mimetismo con las 
prótesis fijas adhesivas.  
En conclusión la realización de un diagnóstico, un planeamiento correcto, y 
respetando protocolos se puede rehabilitar satisfactoriamente casos con 
implantes en posición inadecuadas y teniendo una filosofía conservadora 
se puede realizar una rehabilitación fija mínimamente invasiva. 
Palabras Claves: Implante dental, dimensión vertical, restauración 

















The aim of this case report describes the oral rehabilitation of a patient with 
partial edentulism, who presented implants in an unfavorable position, such 
as height and inclination, likewise in the clinical examination was observed 
wear of the teeth, which according to the classification of Turner and 
Missirilian are in a category 1, which is associated with teeth wear and loss 
of vertical dimension. Also this classification according to Vailati was in 
ACE 4, which has as characteristic a wear with palatal exposure in dentin 
greater than 2 millimeters, however buccal structure of teeth was 
conserved. 
On the other hand oral rehabilitation of tooth wear was oriented to restore 
aesthetics and function using less invasive and conservative techniques, 
where the vertical dimension is restored. Due to clinical conditions 
regarding poor position and vertical bone loss, it was decided to perform a 
dentogingival prosthesis, seeking to improve the aesthetics, for which it 
was decided to use a zirconia structure in order to improve the color tones 
in fixed adhesive prostheses. 
In conclusions dentist with made a better diagnosis, a correct planning of 
treatment and accomplish a protocols, could be handle  differents cases 
with implants in an inadequate position and this can be satisfactorily 
rehabilitated with a conservative philosophy and  minimally invasive. 
Key words: Dental implant, Vertical Dimension, Implant-supported 



















Las rehabilitaciones Orales de alta complejidad son aquellas en la cuales 
el edentulismo se extiende en el área de 3 a mas piezas dentarias, con un 
compromiso de los aditamentos protésicos presentes, afectando 4 
sextantes de la cavidad oral, y con un cambio de la dimensión vertical 
oclusal1, por este motivo se requieren de un trabajo en equipo debido a la 
gran demanda de casos y es por eso que se necesita un amplio 
conocimiento en el campo y su manejo interdisciplinario.  
En los últimos años los diferentes tipos de prótesis y/o restauraciones 
buscan no solo remplazar la pieza pérdidas, tejidos adecentes y preservar 
los tejidos remanentes, asimismo también mejorar la estética, ya que el 
aumento de la necesidad de naturalidad por parte del paciente va en 
aumento 2,3. 
En la actualidad los implantes dentarios desempeñan un papel muy 
importante en los pacientes desdentados4, de igual manera el éxito de 
estos depende de factores como el abordaje quirúrgico, tipo de prótesis y 
condiciones periodontales como el nivel soporte oseo5, 6,7,8,9.  
La falta de soporte óseo vertical y ausencia de tejido queratinizado, en el 
reborde edéntulo nos obliga a realizar procedimientos quirúrgicos para 
recuperar la ausencia de estos, mas aun cuando los implantes son 
colocados de manera inadecuada tridimensionalmente por falta de 
planificación. Pero no siempre estos tratamientos pueden tener buenos 
resultados protésicos por este motivo se busca una rehabilitación que se 
pueda mimetizarse con los tejidos presentes, ya que el mayor reto es 
camuflar la falta de papilas en sonrisas medias y altas que se presenta un 
80% de la población 2.  
Las prótesis dentogingivales mejoran la previsibilidad de las restauraciones 
en la estética rosa y blanca, reduce la necesidad de técnicas quirúrgicas 
complejas, mejorar el confort, sellado del aire durante el habla y hace 
posible disminuir el tiempo de la rehabilitación, pero esta prótesis requiere 
una educación adecuada de la higiene dental, mantenimiento a largo plazo 
y cuidados pertinentes. La selección del tipo de material es importante ya 
que para este tipo de tratamiento se debe tener en cuenta la estética y 
manejo del color 11,12,13,14,15.  
Para tener una adecuada planificación se debe primero probar una 
estructura provisional, la cual determina el diseño de la prótesis 
dentogingival esto vuelve más predecible el tratamiento para obtener el 
éxito. Los principales problemas que se pueden encontrar en este tipo de 
prótesis son16. 
 La interface de la encía natural con la encía artificial es visible. 
 La profundidad de los implantes evita la conformación del perfil de 
emergencia obligando a utilizar cantiléver o voladizos. 
 La mala posición de los implantes evita realizar una prótesis 
atornillada por la salida de los emergentes. 
Si seguimos con la odontología tradicional, los dientes presentes en boca 
recibirían una cobertura total como una corona, causando un desgaste 
excesivo para buscar el volumen adecuado,  paralelismo y proporcionar el 
eje o trayectoria requerida por la corona17, por tal motivo la Odontología 
restaurado actual busca conservar los tejidos dentarios dando un nuevo 
concepto y metodología en la prótesis fija18,19.  La evaluación del desgaste 
dentario es fundamental para poder tener en cuenta como realizar un 
correcto diagnostico y tratamiento, según Turner y Missirilian calisificaron 
al desgaste severo en 3 tipos20.  
 Categoría I.- Desgaste excesivo, con pérdida de la dimensión vertical 
Oclusal. 
 Categoría II.- Desgaste excesivo, sin perdida de dimensión vertical 
oclusal, pero con espacio protésico adecuado. 
 Categoría II.- Desgaste excesivo, sin perdida de dimensión vertical 
oclusal, pero sin espacio protésico adecuado.  
Vailati en búsqueda de una clasificación clínica que proporcionara 
alternativas de tratamiento en el sector anterior planteo el sistema ACE el 
cual tiene 6 clases17. 
 ACE clase 1.- Reducción del cíngulo si exposición de dentina, 
presencia de esmalte, pero amarillento por su delgadez, no requiere 
tratamiento, pero se sugiere medidas de precaución. 
 ACE clase 2.- Exposición de dentina en el área palatina pero no hay 
daño en los bordes incisales. El tratamiento sugerido es inlays 
palatinas directas o indirectas. 
 ACE clase 3.- Exposición de dentina por palatino, daño de la longitud 
del borde incisal (2mm). La terapia sugerida es carillas palatinas 
indirectas. 
 ACE clase 4.- Exposición de dentina por palatino con una perdida de 
longitud del borde incisal (>2mm) conservando esmalte vestibular. La 
terapia sugerida es carilla palatina y carilla vestibular (técnica 
Sandwich). 
 ACE clase 5.- Exposición de dentina por palatino con una perdida de 
longitud del borde incisal (>2mm) con pérdida de esmalte vestibular. 
La terapia sugerida es carilla palatina y carilla vestibular (técnica 
Sandwich) pero con pronóstico reservado. 
 ACE clase 6.- Perdida avanzada de la estructura dental que lleva a la 
necrosis pulpa. La terapia adhesiva todavía es experimental en estos 
casos. 
 
Los tratamientos antes mencionados no serían posibles sin los diferentes 
sistemas adhesivos y materiales, que nos da la posibilidad de tener este 
nuevo enfoque, los principales mecanismos primarios de la adhesión son 
la superficie o sustrato, la micro retención, y la interacción química21. 
 El sustrato o superficie determina el protocolo adecuado a seguir ya que si 
nos encontramos en dentina  al ser un tejido orgánico, con humedad 
requiere un material líquido que se pueda difundir uniformemente a través 
de una superficie solidad y que su tensión superficial deber  menor que la 
del sustrato para poder penetrar entre los espacios, es por eso que se 
busca un adhesivo que pueda ser hidrófilo al principio y que se transforme 
en hidrófobo tras la polimerización, como son los sistemas  etch & rinse o 
self etch. La micro retención puede ser lograda de dos maneras, de forma 
mecánica en una preparación de la cavidad o de forma química con el 
grabado acido. El esmalte, sin duda requiere un grabado para brindarnos 
una unión duradera, donde se elimina cualquier interferencia, consiguiendo 
que el adhesivo pueda penetrar adecuadamente, en cambio en la dentina 
este grabado se ha convertido en el menos preferido ya que la 
desmineralización de 3 a 6mm y la exposición de la capa de colágeno no 
contribuye a la durabilidad de la unión micromecánica, pero si a mejora la 
unión química. En estos casos se prefieren utilizar monómeros ácidos 
como los adhesivos Self etch o multipropósito. Esto es importante   ya que  
conjunto con las técnicas actuales de cementación y el manejo adecuado 
de las cerámicas, nos permite recuperara las estructuras perdidas por 
desgaste y/o fracturas, evadiendo las técnicas convencionales con 
preparaciones excesivas y posibles endodoncias21.  
Por tal motivo la importancia de este trabajo es dar a conocer un caso 
clínico de rehabilitación de alta complejidad en un paciente edéntulo 
parcial con implantes en posición inadecuada tridimensionalmente, 
utilizando una prótesis dentogingival, prótesis fija mínimamente invasiva y 
convencional.  
INFORMACION DEL PACIENTE  
Paciente A.P.P de 55 años de edad acude a la clínica de posgrado de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos con el motivo   consulta 
“Quiero terminar mi tratamiento de unos implantes que ya colocaron y 




No presenta alergias. 
No presenta contraindicaciones para el tratamiento odontológico. 
Diagnostico Presuntivo 
Examen extraoral y facial. (Figura 1 A y B) 
 Asimetría facial. 
 Sonrisa (Alta). 
 Asimetría del labio por pérdida de soporte alveolo dentario del lado 
izquierdo. 
 Correderas bucales amplias. 
 Alteración de la línea media. 
 Alteración del plano oclusal.  
 
Figura 1: A. Fotos extraoral B. Foto de análisis de la sonrisa 
Examen de los trastornos temporo mandibulares. 
 Dentro de los límites normales. 
 Apertura bucal en 46 mm. 
 No presenta historia de dolor orofacial o muscular. 
Examen intraoral dental. (Figura 2 A y B).   
 Desgaste dentario anterosuperior y antero inferior clase 4 de ACE 
producido por la perdida de soporte posterior. 
 Ausencia de piezas 13, 16, 18, 22, 23, 24, 28, 35,36, 46. 
  Presencia de poste metálico pieza 1.7. 
 Desgaste coronario asociado a preparaciones para protesis fija en 
las piezas 1.7, 18, 26 y 2.7. 
 Restauraciones de amalgama en mal estado en las piezas, 37, 45, 
47, 48.  
 Presencia de lesión cariosa en la pieza 15, presencia de diastemas 
antero inferior. 
 Presencia de diastemas en los dientes anteroinferiores. 
Examen intraoral periodontal. (Figura 2 A y B).   
 Presencia de lesiones de la encía asociada a hábitos 
parafuncionales.  
 Fistula a nivel de reborde edéntulo nivel del implante que están 
relación de la zona premolar del cuadrante 2. 
 Moderada higiene dental (revisar).  
 Presencia de defecto óseo horizontal y vertical. 
 Presencia de enrojecimiento a nivel del sector anteroinferior. 
 Ausencia de tejido queratinizado en el cuadrante 2. 
 
Figura 2 A. Foto intraoral Oclusal superior B. Foto inferior 
Examen Oclusal. 
 Relación canina no registrable.  
 Alteración del plano oclusal, por desgaste severo categoría I según 
Turner y Missinillan. 
 Perdida de dimensión vertical. 
 Perdida de soporte posterior. 
 Espacio libre de 6 mm. 
 3 mm de sobrepase horizontal.  
 3 mm de sobrepase vertical.  
Examen radiográfico.  
 Neumatización alveolar de ambos senos maxilares. 
 Reabsorción ósea alveolar moderada en sector posterior. 
 Presencia de imagen radiopaco de densidad ósea localizada en el 
cuerpo mandibular derecha en zona alveolar de la pieza 46 
compatible con osteoesclerosis. 
 Piezas ausentes 18, 16, 13, 22, 23, 24, 25, 28, 38, 36, 46. 
 Presencia de 5 implantes dentales en las zonas de las piezas 16, 22, 
23, 24-25, osteointegrados sin presencia de defectos óseos, con 
inadecuado nivel óseo. 
 Pieza 17, tallado protésico coronario con espigo muñón colado, 
obturación de conductos radiculares. 
 Pieza 15, cavidad mesio-oclusal-distal, obliteración de la cámara 
pulpar. 
 Pieza 14, restauración ocluso-mesial. 
 Pieza 12 restauración proximal mesial y distal, obliteración de la 
cámara y conducto radicular. 
 Pieza 11, restauración proximal distal, obliteración de cámara y 
conducto radicular. 
 Pieza 21 cavidad proximal mesial, obliteración de cámara y conducto 
radicular. 
 Pieza 26 restauración coronal, obturación de conductos radiculares. 
 Pieza 27, restauración oclusal, perdida de estructura dentaria ocluso-
mesial, tartaro por distal  
 Pieza 37, 47, en posición mesionangular con restauración oclusal. 
Diagnóstico definitivo: 
 Asimetría facial. 
 Sonrisa (Alta). 
 Asimetría del labio por pérdida de soporte alveolo dentario del lado 
izquierdo. 
 Correderas bucales amplias. 
 Alteración de la línea media. 
 Alteración del plano oclusal.  
 Desgaste dentario anterosuperior, con exposición de dentina por 
palatino que compromete el borde incisal. 
 Desgaste dentario asociado a preparaciones para prótesis fijas en 
las piezas 17, 18, 26 y 27. 
 Poste metálico de la pieza 17. 
 Restauración de amalgama en mal estado en la pieza 37, 45, 47, 48. 
 Presencia de lesiones de la encía asociado a hábitos 
parafuncionales. 
 Fistula a nivel de reborde edéntulo nivel del implante que están 
relación de la zona premolar del cuadrante 2. 
 Edéntulo parcial.  
 Alteración del plano Oclusal por degaste severo categoría i de Turner 
y missinillan. 
 Perdida de soporte posterior. 
 Perdida de DVO. 
 Presencia de 5 implantes dentales en las zonas de las piezas 16, 22, 
23, 24-25, osteointegrados sin presencia de defectos óseos. 
 Ausencia de tejido queratinizado a nivel del reborde edéntulo del 




 Objetivo de tratamiento. 
 Es establecer una rehabilitación oral del edéntulo parcial con 
implantes con prótesis dentogingival y prótesis fija adhesiva 
mínimamente invasiva para mejorar la estética, función y confort del 
paciente.  
 
Fase 1: Terapia Inicial. 
 Mejorar y promover la higiene oral en el paciente. 
 Modelos de diagnóstico, análisis fotográfico y planificación. 
 Interconsulta a periodoncia para injertos de tejido conectivo e epitelial 
y activación de cicatrízales. 
Fase 2: Diseño de la sonrisa y provisionales.  
 Mock- up y provisionales sobre implantes para evaluar la relación 
con los parámetros estéticos y funcionales.  
 Aceptación del paciente. 
Fase 3: Restauraciones definitivas  
 Restauraciones con resina en el sector inferior. 
 Coronas: 
  implantosoportadas postero superiores y posteros inferiores de 
las piezas 16, 36. 
 Coronas convencionales. 
 Coronas postero superiores de las piezas 17, 26  
 Carillas palatinas de las piezas 11, 12, 21. 
 Veener lay o incrustación overlay en la pieza 14 
 Prótesis dentogingival de los implantes de la zona 23-25. 
 Carillas vestibulares de las piezas 11, 12, 21. 













Línea de Tiempo                   
 
 Agosto del 2017 
 
                   
 
 









             
 
 
Acude al servicio de Rehabilitación 




 Modelos de estudio. 
 Estudio de imágenes 
radiográficas. 
 Montajes en ASA. 
 Encerado de diagnóstico 
Diagnóstico: Disfunción Oclusal u 
Oclusión Patológica, asociado a 
perdida de dimensión vertical, 
ausencia de piezas dentarias y 
desgaste dentario. 
 Plan de tratamiento. 
 Fase de higiene. 
 Activación de los implantes. 
 Fase rehabilitadora. 
 
  Octubre del 2017 
      





           
   
                                                                   




Injerto de tejido conectivo y epitelial. 
Colocación de cicatrízales. 
Estabilización de la mordida con 
Mock-up y provisionales de los 
implantes. 
 





                            




             
                                                           
Agosto del 2018 
  
                                                    
           
  
 
Fase rehabilitadora, restauraciones 
directas con resina antero y postero 
inferiores. 
Fase rehabilitadora del sector postero 
superior y postero inferior 
Noviembre del 2018 
 








   







          Diciembre del 2018 
  
        
Fase rehabilitadora de las carillas 
palatinas superiores. 
Fase rehabilitadora, carillas 
vestibulares. 
Fase rehabilitadora, prótesis dento 
gingival 
 
                                           Diciembre del 2018 


















Fase rehabilitadora, instalación de férula.  
Fotos finales 
Discusión 
La rehabilitación implanto soportada actualmente viene siendo una 
tendencia para recuperar piezas pérdidas o ausentes mostrando en el 
2019 una tasa de éxito del 96.6% en 10 años22. Esto demuestra que se 
puede contar con esta alternativa para reducir las preparaciones dentarias 
a los dientes adyacentes a la brecha y mejorar la biomecánica y eficacia 
masticatoria.  
La  supervivencia de los implantes dentarios también está ligada 
enormemente al tipo de prótesis que se realizara, donde se puede 
distribuir las fuerzas masticatorias, pero no siempre encontraremos 
implantes correctamente colocados, sumado también con atrofia del 
reborde residual donde nos obliga a colocar una falsa encía o una prótesis 
dentó gingival23,24. Este tipo de restauración son recomendadas ya que une 
las ventajas de las dos alternativas antes mencionadas y también mejora 
el resultado de los rebordes atróficos en la estética25,26.    
Edelhoff y Sorensen cuantificaron el degaste a realizar en carillas dentarias 
encontrando que el degaste representa del 3% al 30 % del total de la pieza 
dentaria a diferencia de una corona con cobertura total que requiere un 
desgaste del 63 al 72% 27. Por tal motivo los dientes que presentaron 
desgaste fueron tratados según la odontología actual que es más 
conservadora en cuanto a los tejidos y mantienen la mayor parte de las 
estructuras presentes en boca utilizando técnicas adhesivas y 
mínimamente invasivas, ya que el aumento de la dimensión vertical 
requiere menos eliminación de la estructura del diente, permitiendo 
mantener el esmalte, y crear un espacio para la cerámica28,29.  
 
 Con respecto a los materiales restaurados utilizados la zirconia es un 
material biocompatible, estético y de alta resistencia. Su biocompatibilidad 
es indispensable ya que esta bioceramica es químicamente inertes, a 
diferencia de las aleaciones dentales que tiene cierto grado de 
citotoxicidad, el pulido de estas estructuras y su gran matriz policristalina 
ayuda a que la placa no es forme con facilidad, mejorando a la arquitectura 
gingival. Por otro lado, la estética ha ido evolucionando a lo largo del 
tiempo obteniendo grandes resultados en su traslucidez30. Su alta 
resistencia y pulido hace que el degaste al antagonista sea menor que una 
cerámica feldespática o una restauración metal cerámica, volviendo este 
tipo de rehabilitación ideal dependiendo del caso31.  
Otro material que se utilizó fue los ceromeros que es una resina con un 
modulo de elasticidad parecida a la dentina proporcionando una 
deformación similar, también presenta una alta resistencia, estética y un 
desgaste menor al antagonista32. Los ceromeros pueden ser una 
alternativa con gran longevidad y fácil de reparar, el hecho que tiene 
propiedades mecánicas similares a la dentina lo hace un material ideal 
para las carillas palatinas ya que estas entran en contacto con piezas 
antagonistas naturales o restaurados con   resina directa. 
 
 
La utilización de prótesis sobre implantes dentarios es una alternativa que 
puede mejorar tanto la estética como la función masticatoria. La 
rehabilitación oral fija adhesivas es una tendencia que ha cobrado fuerza 
los últimos años sobre todo por la mínima intervención o desgaste, lo que 
la vuelve una de las principales tendencias, es por eso que se debe 
realizar, pero con un enfoque interdisciplinario ya que el aspecto oclusal y 
periodontal son importantes para el éxito de estos tratamientos. La 
selección del material restaurador es ideal, pero esto depende de la 
experiencia, la evidencia y el caso clínico, ya que muchas de estas 
cerámicas tienen propiedades favorables o desfavorables para el paciente. 
Un correcto manejo en el diagnóstico y planificación por parte del clínico es 
fundamental para el éxito. 
PERSPECTIVA DEL PACIENTE. 
Relato del paciente  
Me considero una persona muy ocupada porque tengo muchas 
responsabilidades y trabajo en con el publico por tal motivo me motivaron a 
colocarme implantes, pero nunca termine el tratamiento, ahora que me 
colocaron las prótesis me siento con más confianza para trabajar y sonreír.  
CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 EL autor afirmo que se realizó el consentimiento informado y se completó 
todos los formularios pertinentes. El paciente dio su autorización para la 
publicación de fotos, videos y/u otro material que ayude a mejorar la 
presentación. El paciente es consiente que se mantendrá en anonimato 
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